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Justiﬁcación  y  objetivos:  Este  estudio  intenta  demostrar  cómo  ocurre  la  difusión  del  anestésico
en el  interior  de  la  vaina  axilar,  cuando  se  utiliza  el  bloqueo  por  vía  infraclavicular  a  través  de
la fosa  infraclavicular,  y  al  mismo  tiempo,  probar  la  eﬁcacia  de  esa  vía,  pudiendo  así  permitir
una consolidación  de  la  utilización  de  ese  acceso  con  reducción  de  las  complicaciones.
Materiales  y  método:  Fueron  utilizadas  33  axilas  de  cadáveres  adultos  no  ﬁjadas.  Inyectamos
una solución  de  neopreno  látex  con  colorante  en  la  fosa  infraclavicular,  con  la  técnica  pre-
conizada por  Gusmão  et  al.,  y  colocamos  los  cadáveres  en  frigoríﬁcos  durante  3  semanas.
Posteriormente,  las  piezas  fueron  descongeladas  y  disecadas,  exponiendo  la  vaina  axilar  en
toda su  extensión.
Resultados  y  discusión:  Quedó  demostrada  la  implicación  de  todos  los  fascículos  del  plexo  en
un 51,46%.  En  un  30,30%  hubo  una  participación  parcial,  y  en  un  18,24%  de  los  casos  el  acrílico
fue ubicado  fuera  de  la  vaina  axilar  sin  la  participación  de  ningún  fascículo.
Conclusiones:  Los  datos  obtenidos  permiten  establecer  la  vía  infraclavicular  como  una  vía  eﬁcaz
y de  fácil  acceso  al  plexo  braquial,  visto  que  la  solución  inyectada  tuvo  la  participación  de  los
fascículos  en  un  81,76%  parcial  o  totalmente,  cuando  se  inyectaba  dentro  de  la  vaina  axilar.
Creemos  que  solamente  con  la  utilización  de  esta  vía  de  acceso  en  la  práctica  podrá  quedar
demostrada  su  eﬁcacia.
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Evaluation  of  brachial  plexus  fascicles  involvement  on  infraclavicular  block:  unﬁxed
cadaver  study
Abstract
Background  and  objectives:  This  study  shows  how  occurs  the  diffusion  of  the  anesthetic  into  the
sheath through  the  axiliary  infraclavicular  space  and  hence  prove  the  efﬁcacy  of  the  anesthetic
block of  the  brachial  plexus,  and  may  thereby  allow  a  consolidation  of  this  pathway,  with  fewer
complications,  previously  attached  to  the  anesthesia.
Materials  and  methods: 33  armpits  of  adult  cadavers  were  analyzed  and  unﬁxed.  We  injected
a solution  of  neoprene  with  latex  dye  in  the  infraclavicular  space,  based  on  the  technique
advocated  by  Gusmão  et  al.,  and  put  the  corpses  in  refrigerators  for  three  weeks.  Subsequently,
the specimens  were  thawed  and  dissected,  exposing  the  axillary  sheath  along  its  entire  length.
Results and  discussion:  Was  demonstrated  involvement  of  all  fasciculus  of  the  plexus  in  51.46%.
In partial  involvement  was  30.30%,  and  18.24%  of  cases  the  acrylic  was  located  outside  the
auxiliary sheath  involving  no  issue.
Conclusions:  The  results  allow  us  to  establish  the  infraclavicular  as  an  effective  and  easy  way  to
access plexus  brachial,  because  the  solution  involved  the  fascicles  in  81.76%  partially  or  totally,
when was  injected  inside  the  axillary  sheath.  We  believe  that  only  the  use  of  this  pathway  access
in practice  it  may  demonstrate  the  efﬁciency.























































Cumplimentando  lo  que  determina  la  Ley  Federal  n.o 8.501,ntroducción
l  bloqueo  anestésico  del  plexo  braquial  por  vía  supraclavi-
ular  y  axilar  ha  venido  presentando  a  lo  largo  de  los  an˜os
na  serie  de  complicaciones  y  de  fracasos  que  han  hecho
ue  la  vía  infraclavicular  volviese  a  ser  utilizada1.
El  bloqueo  anestésico  del  plexo  braquial  por  vía  infracla-
icular  fue  inicialmente  preconizado  por  Hirschel2 en  1913.
azy3,  en  1917,  introducía  una  aguja  por  debajo  de  la  claví-
ula,  en  una  «línea  anestésica», trazada  entre  el  tubérculo
nterior  de  la  sexta  vértebra  cervical  y  el  proceso  coracoi-
es.  Y  Babitszky4 (1918)  inyectaba  el  anestésico  entre  el
ngulo  formado  por  la  segunda  costilla  con  la  clavícula.
Labat5 (1922),  después  de  inyectar  el  anestésico  en  el
ismo  punto  preconizado  por  Bazy,  ﬂexionaba  el  brazo  en
irección  al  tórax  y  realizaba  otra  inyección  de  la  misma
olución.
En  1924,  Balog6 modiﬁcó  la  técnica  de  Bazy,  pero  la  aguja
ra  introducida  en  el  sentido  de  la  rejilla  costal  hasta  impac-
ar  con  la  segunda  costilla,  llevando  un  poco  hacia  atrás  la
guja  y  depositando  el  anestésico.
En  1973,  Raj  et  al.7 introducían  la  aguja  en  un  punto
edio  de  la  clavícula,  siendo  la  misma  dirigida  lateralmente
ara  evitar  la  punción  de  la  pared  torácica.
Sims8,  en  1977,  modiﬁcó  la  técnica  de  Raj  et  al.,  utili-
ando  una  aguja  estándar  de  3,8  cm  que  dirigida  hacia  abajo,
acia  afuera  y  hacia  atrás,  llegaba  al  plexo  braquial  2-3  cm
espués  de  haber  rebasado  la  piel.  Enfatiza  que  es  una  vía
e  acceso  rápido,  fácil  y  de  desempen˜o  consistente  para  el
loqueo.
Whifﬂer9,  en  1981,  trazaba  una  línea  entre  las  arterias
ubclavia  y  axilar,  y  la  punción  era  realizada  en  el  punto
n  que  esa  línea  cruzaba  la  apóﬁsis  coracoides  e  informaba
xito  en  un  92,5%  de  los  casos  y  punción  arterial  en  un  50%.
En  1995,  Kilka  et  al.10 demostraron  que  el  bloqueo  anes-
ésico  del  plexo  braquial  por  vía  infraclavicular  tiene  un
d
b
denor  riesgo  de  neumotórax  y  una  baja  incidencia  de  blo-
ueo  del  nervio  frénico.
En  2001,  Imbelloni  et  al.1 determinan  que  la  inyección
ebería  hacerse  en  un  punto  1,5  cm  por  debajo  del  lugar  de
nión  entre  el  tercio  lateral  y  los  2  tercios  mediales  de  la
lavícula,  con  una  tasa  de  éxito  de  un  94%  de  los  casos.
A  pesar  de  haber  un  menor  número  de  complicaciones,
odavía  se  reportan  descripciones  de  punciones  vasculares  y
e  la  pared  torácica  con  el  consecuente  neumotórax11.
En  2002,  Gusmão  et  al.11 utilizaron  100  cadáveres  ﬁjos  y
ealizaron  la  disección  de  la  fosa  infraclavicular,  que  estaba
resente  en  un  96%  de  los  casos,  determinando  que  el  blo-
ueo  anestésico  del  plexo  braquial  por  esta  vía  debe  hacerse
espués  de  encontrar  el  ángulo  formado  por  la  unión  del
argen  anterior  del  músculo  deltoides  con  la  clavícula,  tra-
ar  una  bisectriz  del  ángulo  hacia  el  centro  de  la  fosa,
ue  mide  alrededor  de  2,21  cm,  y  penetrar  con  la  aguja
erpendicular  a  la  piel  en  esa  región  con  una  profundi-
ad  de  3-3,5  cm,  perforando  la  vaina  axilar  y  llegando  a  los
ascículos  del  plexo  braquial,  que  se  ubican  en  ese  nivel,
ateralmente  a  los  vasos  axilares.
AL  veriﬁcar,  por  tanto,  que  el  plexo  braquial  está  en  la
ayoría  de  los  casos  en  el  interior  de  la  fosa  infraclavicular
 que  el  bloqueo  por  esta  vía  de  acceso  llega  a  los  fascículos
el  plexo  braquial  con  pocos  fallos  y  sin  las  complicaciones
escritas  en  las  técnicas  interescalénicas,  supraclaviculares
 axilares,  quedó  demostrar  cómo  se  comporta  la  difusión
el  anestésico  por  la  vía  anteriormente  descrita.
ateriales y métodoel  30  de  noviembre  de  1992  (Anexo),  y  después  de  la  apro-
ación  institucional,  fueron  utilizadas  33  regiones  axilares
e  cadáveres  adultos,  no  ﬁjadas,  de  ambos  sexos  y  donados
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squial (color  amarillo).  ﬂ,  fascículo  lateral;  fm,  fascículo  medial;
V, vena  axilar.
por  el  Instituto  Médico  Legal  Estácio  de  Lima  a  la  Facultad
de  Medicina  de  la  Universidad  Federal  de  Alagoas.
Se  usó  la  vía  infraclavicular,  a  través  de  la  fosa  infra-
clavicular,  como  preconizan  Gusmão  et  al.11 En  lugar  del
anestésico,  utilizamos  una  solución  diluida  de  30  mL  de  neo-
preno  látex  con  colorante.  Después  de  la  inyección,  los
cadáveres  fueron  colocados  en  un  frigoríﬁco,  donde  per-
manecieron  durante  3  semanas  aproximadamente.  Después
del  período  de  solidiﬁcación  del  neopreno  látex,  los  cadá-
veres  fueron  descongelados.  Posteriormente,  realizamos  la
incisión  amplia  desde  el  cuello  a  la  axila,  siendo  expuesta
toda  la  extensión  de  la  vaina  axilar,  como  también  su  conte-
nido.  Tal  acceso  nos  permitió  observar  y  analizar  la  difusión
de  la  solución  inyectada  a  lo  largo  de  la  vaina  axilar,  y  los
fascículos  del  plexo  braquial  que  estaban  implicados.
Resultados
Los  hallazgos  en  las  33  axilas  inyectadas  fueron  los  siguien-
tes:
-  En  un  51,46%  de  los  casos  (17  axilas)  hubo  una  parti-
cipación  del  100%  de  los  fascículos  del  plexo  braquial
(ﬁgs.  1  y  2).
-  En  un  30,30%  de  los  casos  (10  axilas)  el  anestésico  implicó
parcialmente  los  fascículos  del  plexo  de  la  siguiente
manera:  en  3  axilas  hubo  difusión  solamente  de  los  fascí-
culos  posterior  y  medial;  en  3  axilas,  la  solución  circundó
solamente  el  fascículo  lateral;  en  2  axilas  fueron  impli-
cados  solamente  los  fascículos  lateral  y  posterior;  en  2





fuial (color  azul).  a,  arteria  axilar;  ﬂ,  fascículo  lateral;  fp,
ascículo  posterior;  V,  vena  axilar.
 En  un  18,24%  de  los  casos  (6  axilas),  prácticamente  toda
la  solución  solidiﬁcada  fue  ubicada  fuera  de  la  vaina  axi-
lar,  y  cuando  el  acrílico  estaba  dentro  de  la  vaina,  ningún
fascículo  estuvo  involucrado.
iscusión
esde  la  década  de  los  70,  algunos  estudios  ya  habían  demos-
rado  la  superioridad  del  bloqueo  del  plexo  braquial  vía
nfraclavicular.  Raj  et  al.7 tuvieron  éxito  bloqueando  todos
os  fascículos  del  plexo  braquial  en  la  mayor  parte  de  los
asos  (95%)  y  defendieron  que  esa  vía  para  bloqueo  del  plexo
s  bastante  segura,  permitiendo  el  bloqueo  anestésico  ade-
uado  del  miembro  superior.
Las  técnicas  de  bloqueo  anestésico  por  vía  infraclavicular
itadas  en  la  literatura  utilizan  varios  puntos  por  debajo  de
a  clavícula,  que  en  un  momento  pueden  estar  sobre  la  mus-
ulatura  del  pectoral  mayor,  o  sobre  el  lado  de  la  apóﬁsis
oracoides,  o  incluso  sobre  la  fosa  infraclavicular11.  En  las
iversas  vías  de  acceso  preconizadas,  no  siempre  el  sitio  de
a  inyección  del  anestésico  estaba  en  el  interior  de  la  fosa
nfraclavicular  y  no  existen  informaciones  sobre  el  sitio  de
a  fosa  por  donde  pasaban  los  fascículos  del  plexo  y  los  vasos
xilares.  Ya  la  vía  de  acceso  propuesta  por  Gusmão  et  al.11
emuestra  que,  en  la  gran  mayoría  de  los  casos,  los  fascícu-
os  del  plexo  braquial  están  ubicados  en  esa  fosa  y  para  la
eguridad  en  la  ejecución  del  bloqueo  por  parte  del  aneste-
ista,  se  ofreció  la  información  no  solo  de  la  profundidad  en
onde  se  encuentra  el  plexo,  sino  también  de  su  ubicación
n  el  interior  de  la  fosa  infraclavicular,  a  partir  del  ángulo



























queio anestésico do plexo braquial por via infraclavicular. Rev
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En  el  presente  estudio,  y  pese  a  haber  hecho  la  inyección
e  la  solución  en  cadáveres,  cuya  difusión  es  inferior  a la
e  un  paciente  debido  a  la  rigidez  cadavérica,  tuvimos  la
articipación  total  o  parcial  de  los  fascículos  del  plexo  en
n  81,76%  de  los  casos.
La  implicación  parcial  de  los  fascículos,  y  en  los  casos  en
ue  la  solución  fue  ubicada  fuera  de  la  vaina,  se  debió  en
arte,  a  la  no  realización  de  la  punción  por  un  único  investi-
ador,  pudiendo  haber  ocurrido  fallos  en  la  profundidad  de
a  introducción  de  la  aguja.
Defendemos  incluso  que  la  solución  ubicada  fuera  de  la
aina  axilar  puede  provenir  de  un  extravasamiento,  porque  a
esar  de  que  algunos  autores  creen  que  esta  vaina  forma  un
spacio  cerrado12,  las  disecciones  en  laboratorio  han  demos-
rado  que  la  solución  inyectada  dentro  de  ella  podría  ser
xtravasada  por  los  oriﬁcios  perforados  por  las  estructuras
asculares  y  nerviosas  que  atraviesan  la  vaina.
Con  los  resultados  obtenidos,  utilizando  la  vía  de  acceso
ropuesta  por  Gusmão  et  al.11,  observamos  que  la  misma
ermite  un  fácil  acceso  al  plexo  braquial,  visto  que  la  solu-
ión  inyectada  involucró  los  fascículos  en  un  81,76%  de  los
asos,  con  un  51,46%  totalmente  y  un  30,30%  parcialmente
uando  se  inyectaba  dentro  de  la  vaina  axilar.
Creemos,  entonces,  que  la  utilización  de  esa  vía  reali-
ada  por  anestesistas,  permite  la  obtención  de  los  mismos
esultados  citados  por  Imbelloni  et  al.1.onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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